DWCO045S

Texas Departm ent of Insurance Complete esta informacion, si es que la sabe:
Division of Workers’ Compensation
7551 Metro Center Drive, Suite100 « MS-94
Austin, TX 78744-1645 No. de reclamacion
(800) 252-7031 teléfono e (512) 804-4378 fax de la aseguradora

No. de reclamacién de DWC

Envie el formulario completo a la oficina local de TDI-DWC que esta manejando su reclamacion

Solicitud para una Conferencia para Revision de Beneficios (BRC, por sus siglas en inglés)
Escriba a maquina (o a mano, usando tinta negra) cada articulo en este formulario.
. ESPECIFICACIONES DE LA SOLICITUD Il. INFORMACION SOBRE LA RECLAMACION DEL EMPLEADO LESIONADO

Marque la casilla(s) apropiada para los servicios que 1. Nombre del Empleado (Apellido, Nombre, Inicial)
desea solicitar:

[ Adaptaciones Especiales 2. Direccion Fisica del Empleado

Por favor especifiqgue

3. No. de Seguro Social del Empleado 4. Fecha de la Lesion (mm-dd-aaaa)
(Gltimos cuatro digitos) XXX-XX-

[] BRC Apresurado 5. Aseguradora
Proporcione la razon

6. Nombre del Negocio del Empleador (al momento en que sucedi6 la lesion)

7. Direccién del Negocio del Empleador

Il. ASUNTOS QUE SE VAN A MEDIAR EN LA CONFERENCIA PARA REVISION DE BENEFICIOS

Marque la casilla(s) apropiada para identificar el asunto(s) en disputa:

[1 Indemnizacién de una reclamacién* [ cCertificacion del mejoramiento maximo médico por parte del médico designado
[ Extension de la lesién compensable [ Porcentaje de impedimento de cuerpo entero asignado por el médico designado
[ Derecho a recibir beneficios de ingresos temporales [ Derecho a recibir beneficios por causa de muerte y/o beneficios de gastos

[C] Derecho a recibir beneficios de ingresos suplementarios para el entierro

] Determinacion del promedio del salario semanal

[ otro

*Un empleador puede marcar esta casilla solamente si la aseguradora ha aceptado responsabilidad.

Describa brevemente la disputa para cada uno de los asuntos que fueron marcados (puede adjuntar paginas adicionales, si es necesario).

IV. DOCUMENTACION DE SUS ESFUERZOS PARA RESOLVER EL ASUNTO(S)

1. Proporcione la fecha en que la parte contraria fue notificada sobre los asuntos en disputa (mm-dd-aaaa):
2. Adjunte la siguiente informacién a este formulario:
. Una descripcién de todos los esfuerzos que usted ha hecho para resolver el asunto(s) en disputa
. Documentacion pertinente

NOTA: Si esta informacioén no es proporcionada, no se podra programar un BRC.
V. INFORMACION SOBRE EL PARTICIPANTE QUE ESTA SOLICITANDO LA CONFERENCIA PARA REVISION DE BENEFICIOS
[] Empleado Lesionado [ JAseguradora [_] Empleador [_] Sub-Reclamante [_]Beneficiario [_] Abogado de

¢ Esté siendo ayudado el empleado lesionado por la Oficina de Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel - OIEC, por
su nombre y siglas en inglés)? []Si []No

Al firmar en la parte de abajo, yo certifico que antes de presentar esta solicitud, he hecho los esfuerzos razonables para resolver el asunto(s) en
disputa que se haidentificado en la parte de arriba y que cualquier informacién pertinente en mi poder, ha sido proporcionada a la parte(s) contraria.

Firma del Solicitante Fecha de la Solicitud
Nombre del Solicitante Escrito en Letra de Molde o a Maquina Para Uso de TDI-DWC
Solamente

Direccién Postal del Solicitante (Calle o Apartado Postal, Ciudad, Estado, Cédigo Postal)

Nombre del Negocio/Empresa (si es que aplica):

Numero de Teléfono Numero Alterno de Teléfono

NOTA: Con pocas excepciones, a peticién suya, usted tiene derecho a ser informado sobre la informacién que TDI-DWC retine sobre usted; asi como también tiene derecho a recibir y
revisar la informacion (Cédigo Gubernamental, §8552.021 y 552.023); y hacer que TDI-DWC corrija la informacion que esté incorrecta (Codigo Gubernamental, §559.004).
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DWCO045S

Preguntas Frecuentes
Solicitud para una Conferencia para Revision de Beneficios (Formulario DWC045)

NOTA: Este formulario puede ser usado Unicamente para solicitar que se programe un BRC. No presente este formulario a menos que esté
preparado para proceder a un BRC. Este formulario no puede ser usado para solicitar otras acciones por parte de TDI-DWC, tal como cartas de
clarificacion o para solicitar una audiencia para disputar beneficios en asuntos que no requieran un BRC.

¢Donde se llevara a cabo el BRC? EIl Departamento de Seguros de Texas, Division de Compensacion para Trabajadores (Texas
Department of Insurance, Division of Workers’ Compensation -TDI-DWC, por su hombre y siglas en inglés) programaré el BRC en un
lugar que esté localizado a no mas de 75 millas de la residencia del empleado lesionado al momento en que sucedio la lesion, o de la
direccién que se muestra en este formulario, a menos que exista una buena causa para que se seleccione un lugar diferente. Usted
puede solicitar otro lugar, pero debe proporcionar una razon que sea aceptable para poder reubicar el procedimiento. Si solicita otro
lugar, es posible que sea requerido que usted proporcione una razon aceptable para cambiar de lugar el procedimiento. TDI-DWC
determinara si es apropiado cambiar el lugar. Ademas, los empleados lesionados pueden solicitar que el BRC se lleve a cabo mediante
una conferencia telefonica.

¢ Qué tipo de adaptaciones especiales proporcionara TDI-DWC? TDI-DWC proporcionara las adaptaciones que sean razonables a
los participantes que califiquen bajo la Ley de Derechos para Americanos con Incapacidades (Americans with Disabilities Act —ADA, por
su nombre y siglas en inglés), y se proporcionara un intérprete a las personas que requieran de este tipo de asistencia.

¢ Quién determina si un BRC es apresurado? Si se solicita un BRC apresurado, TDI-DWC determinara si programar el BRC de
manera apresurada es lo mas apropiado. Por ejemplo, un BRC apresurado puede ser otorgado en las siguientes circunstancias:

¢ si no se han pagado los beneficios de ingresos a causa del asunto que esta en disputa; o

¢ si el asunto en disputa es una accion oficial que fue tomada por TDI-DWC.

¢,Cémo debo documentar mis esfuerzos para resolver los asuntos en disputa, antes de solicitar un BRC?
Adjunte copias de cartas, correos electronicos, faxes, o registros de contactos telefénicos; o resimenes de reuniones o conversaciones
telefonicas.

¢ Qué significa “informacién pertinente”? Es la documentacion relacionada con el asunto en disputa, la cual sera utilizada en el BRC
para ayudar a resolver la disputa. Algunos ejemplos de informacion pertinente son: registros médicos, solicitudes para obtener un
examen por parte de un médico designado; cartas de clarificacion a un médico designado, reportes del examen médico requerido; o la
respuesta del médico de tratamiento al reporte del médico designado. Es requerido que usted le proporcione la informacion pertinente a
la parte contraria antes de solicitar el BRC. También, es requerido que usted le proporcione la informacién pertinente a TDI-DWC, 14
dias antes del BRC que ha sido programado, pero usted no debe adjuntar esta informacion a esta solicitud.

¢A donde debo enviar el formulario? Usted puede enviar el formulario completo por fax, correo postal o puede entregarlo
personalmente en la oficina local que esta manejando su reclamacion. Para obtener las direcciones y nimeros de fax de las oficinas
locales, por favor llame al 1-800-252-7031 o visite el sitio Web de TDI en http://www.tdi.state.tx.usiwc/dwccontacts.html#offices. Si
no presenta el formulario en la oficina local apropiada, es posible que se retrase el procesamiento de su solicitud.

¢Es opcional alguna de lainformacion que es solicitada? No, proporcione toda la informacién que es solicitada. Un BRC sera
programado solamente si el formulario esta completo. Un formulario incompleto puede retrasar la resolucién de su disputa.

¢Es requerido que yo asista al BRC? Si no asiste, el BRC se puede llevar a cabo sin que usted esté presente, mas no podra
presentar su lado de la disputa. No asistir al BRC podria resultar en una recomendacion para que se le aplique a usted una sancién o
multa, a menos que pueda demostrar una buena causa que justifique su ausencia. Un empleado lesionado debe asistir a cualquier
procedimiento relacionado con una disputa sobre su reclamacion, aun si el empleado lesionado no fue quien solicitd el procedimiento. Si
necesita que se cambie la fecha y hora del BRC, por favor comuniquese con TDI-DWC a la mayor brevedad posible.

¢Cumple la entrega de este formulario con los requisitos para disputar la certificacion de MMI/IR? Presentar este formulario
constituye una disputa segun el Cadigo Laboral de Texas §408.123(e), si TDI-DWC determina que el formulario ha sido completado de
acuerdo con los reglamentos de TDI-DWC.

¢Con quién me comunico si tengo preguntas sobre cémo solicitar un BRC? Comuniquese con TDI-DWC llamando al 1-800-252-
7031. Un empleado lesionado que no es representado por un abogado, puede recibir asistencia comunicandose con la Oficina de
Asesoria Publica para el Empleado Lesionado (Office of Injured Employee Counsel —OIEC, por su nombre y siglas en inglés) al teléfono
1-866-393-6432.

¢Qué sucede después que TDI-DWC recibe mi Formulario DWC045? Si su solicitud para un BRC es aprobada, se le notificard a
usted y a la parte o partes contrarias sobre la fecha y lugar donde se llevard a cabo su BRC. Si se le notifica a usted que su solicitud
para un BRC fue denegada, usted puede volver a presentar una solicitud para un BRC que contenga informacién adicional o puede
también solicitar una audiencia para disputar beneficios apresurada (expedited contested case hearing, por su nombre en inglés) para
determinar si su solicitud debe ser aprobada.
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